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Nota werkgroep ACA vanuit ACA werkgroep Psychiatrie 
In dit schrijven willen wij als werkgroep ACA psychiatrie ons voorstel bijsturen in functie van 
verder overleg dat er in onze werkgroep en met andere vertegenwoordigers van onze 
beroepsgroep heeft plaatsgevonden, en de reacties die we vanuit de werkgroep ACA (versie 
december 2024), VBS en syndicale vertegenwoordigers hebben ontvangen.  
Hierbij willen wij enerzijds foutieve of onvolledige formuleringen in de nota bijsturen en 
vervolledigen, anderzijds willen wij enkele onduidelijkheden toelichten en openstaande 
vragen beantwoorden. 
 
1. Raadplegingen, bezoeken, psychotherapieën en aanverwante verstrekkingen 

 

1.1. Raadplegingen en psychotherapieën 

Psychiatrisch gesprek 
Zowel voor de volwassen- als kinder- en jeugdpsychiatrie worden de raadplegingen en de 

psychotherapeutische behandelingszittingen samengebracht onder de noemer “psychiatrisch 

gesprek”. 

We sluiten ons aan bij de eerdere suggesties vanuit de overkoepelende ACA werkgroep dat 

er voor sommige disciplines andere multiplicatoren nodig zijn, waardoor de 

standaardduurtijd van een raadpleging meer dan 20 minuten duurt. We vinden het terecht 

dat Psychiatrie (Volwassenpsychiatrie en Kinder- en Jeugdpsychiatrie) als apart dossier 

bekeken wordt. 

Volwassen Psychiatrie 

De diagnostiek bij volwassenen is vooral gebaseerd op uitgebreide gesprekken, observaties 

en de toepassing van diagnostische criteria. Behandeling moet geintroduceerd worden bij 

patienten die veelal weigerachtig staan tegenover medicatie, waardoor motivationele 

gespreksvoering en psychoeducatie cruciaal worden. Het verkennen van subtiele nuances in 

gedrag, gedachten en emoties kost tijd, en zijn niet altijd even vlot uit te voeren als een fysiek 

onderzoek. 

In wat volgt proberen we te schetsen welke factoren bijdragen aan een langere duur van een 
standaardconsultatie psychiatrie: 

• Complexiteit van problematiek 

o Psychiatrische aandoeningen omvatten vaak complexe en diepgewortelde 
emotionele, cognitieve en gedragsmatige patronen. Deze complexiteit vereist 
een uitgebreide anamnese om de onderliggende problematiek te begrijpen. 

o Psychiatrische symptomen zijn vaak verweven met sociale, relationele en 

levensomstandigheden, wat een diepere en bredere analyse vereist. 

 

 

• Diagnostiek vereist meer tijd 
o In de psychiatrie is er zelden sprake van direct meetbare markers zoals in 

andere medische disciplines. De diagnostiek is vooral gebaseerd op 
uitgebreide gesprekken, observaties en de toepassing van diagnostische 
criteria (bijvoorbeeld de DSM-5). 

o Het verkennen van subtiele nuances in gedrag, gedachten en emoties kost tijd  
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• Therapeutische relatie en vertrouwensopbouw 
o Een succesvolle psychiatrische behandeling vereist een sterke therapeutische 

relatie, gebaseerd op vertrouwen en empathie. Dit vraagt tijd en geduld, 
vooral bij patiënten die mogelijk terughoudend zijn om open te zijn over hun 
gevoelens of ervaringen. 

o In tegenstelling tot andere disciplines, waar de focus vaak ligt op lichamelijke 
symptomen, heeft de psychiatrie een meer holistische aanpak nodig. 

 

• Multidimensionale benadering van behandeling 
o Behandeling in de psychiatrie omvat vaak niet alleen medicatie, maar ook 

psychotherapie, psycho-educatie en advies over levensstijl of sociale 
ondersteuning. Het bespreken van deze verschillende opties en het betrekken 
van de patiënt in de besluitvorming vergt meer tijd. 
 

• Shared Decision Making 
o Besluitvorming in psychiatrie, zoals starten van medicatie en het bepalen van 

een behandelplan vraagt om een zorgvuldig en uitgebreid overleg met de 

patient. Gedeelde besluitvorming vraagt veel tijd: er is veel nood aan het geven 

van correcte informatie, corrigeren van foute informatie, het vergt wat 

onderhandelvaardigheden om tot een consensus te komen waar zowel 

psychiater als patient achter staan. 

 

Kinder- en jeugdpsychiatrie 

In de kinder- en jeugdpsychiatrie vergen zowel diagnostiek als behandeling per gesprek nóg 
meer tijd, omdat de informatie niet alleen van het kind zelf komt, maar ook uit zijn 
opvoedingscontext. Bovendien moeten behandelplannen in overleg met al deze partijen 
worden opgesteld. Bij kinderen en jongeren vinden de meeste gesprekken plaats met 
meerdere partijen. Dat is gereflecteerd in de huidige nomenclatuur waar de diagnostische 
gesprekken onder nummer 109410 (2 uur) plaatsvinden en de behandelgesprekken 
grotendeels onder nummer 109675 (1 uur). Als jongeren individuele behandelgesprekken 
krijgen, werd tot nu toe nummer 109631 gebruikt (45 minuten).  

Omdat het mentaliseringsvermogen van kinderen (nog) beperkt is, moet een diagnostisch 
beeld mee gevormd worden door informatie van derden. Een diagnostisch bilan bij kinderen 
en jongeren omvat ook niet alleen een uitgebreide anamnese en heteroanamnese, onderzoek 
en observaties van het kind/de jongere (met methodieken aangepast aan de mentale en 
socio-emotionele ontwikkeling) en informatie en een opvoedings- en ontwikkelingsanamnese 
van de (plus)ouders, maar ook de bevraging van leerkrachten en eventuele opvoeders of 
therapeuten (kiné, logo, psychologen of orthopedagogen, e.a.), het afnemen en interpreteren 
van gestandaardiseerde vragenlijsten en interpretatie van psychodiagnostische tests. Deze 
elementen samen leiden tot een geïntegreerde diagnose. Gezien een kind/jongere volop in 
ontwikkeling is, is regelmatige diagnostische herevaluatie bij blijvende problemen/noden ook 
aangewezen.  
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De behandeling in kinder- en jeugdpsychiatrie, gericht op het kind of de jongere, zal ook niet 

alleen via gesprekken met het kind zelf gebeuren, maar ook via de ouders en leerkrachten (= 

mediatiegesprekken). Hun rol is cruciaal: opvoeding en aanpak moeten worden afgestemd op 

de specifieke noden van het kind en een beoogde verandering bij kinderen en jongeren kan 

vaak sneller en adequater via een andere opvoedingsaanpak, dan via gesprekken met het 

kind. Per mediatiegesprek vraagt dit een aanzienlijke tijdsinvestering. 

De hoger opgesomde complicerende factoren spelen a fortiori in de kinder- en 

jeugdpsychiatrie niet alleen in relatie tot het kind/de jongere, de eigenlijke patiënt, maar ook 

tot de ouders en eventuele andere belanghebbende volwassenen ( plusouders, pleegouders, 

opvoeders, leerkrachten, therapeuten, consulenten jeugdzorg of jeugdrechtbank). Vaak zijn 

de vragen rond een kind/jongere niet dezelfde voor elk van deze partijen en is er veel 

conflictmaterie (kinderen, jongeren, ouderfiguren, leerkrachten, e.a. hebben elk een visie en 

vragen en zijn het zelden eens). Met elk van hen moet een werkrelatie opgebouwd worden 

in wat genoemd wordt “meervoudige partijdigheid” (iedere partij moet zich gehoord en 

gerespecteerd voelen). 

De klinische realiteit van Volwassen Psychiatrie is dus anders dan die van Kinder- en 

Jeugdpsychiatrie. Zoals op heden ook het geval is, koppelen we de nomenclatuur aan de 

leeftijd van de patiënt eerder dan aan de discipline. Dit heeft enerzijds te maken met de 

wettelijke mogelijkheid voor beide disciplines om patiënten van alle leeftijden te mogen 

behandelen, wat vooral noodzakelijk is voor de transitieleeftijd tussen 16 en 23 jaar, en met 

de specifieke wettelijke ouderschapsrechten en verantwoordelijkheden van ouders tot aan 

de meerderjarigheid van hun kinderen. Daarom werken we aparte nomenclatuur uit in relatie 

tot het werken met Kinder- en Jeugdpsychiatrische patiënten (tot 18 jaar) en Volwassen 

patiënten (vanaf 18 jaar). 

1.1.1. Psychiatrische gesprekken Volwassen Psychiatrie (vanaf 18 jaar): 

Elk nummer omvat zowel de tijd die besteed is aan het consult als de tijd voor verslaglegging 
in het dossier. 
Standaard Psychiatrisch gesprek (2RVU) 
We gaan uit van een standaardconsultatie  die 40 minuten duurt, maar we willen tegelijkertijd 
meer granulariteit invoeren, door ook korte en langere consultaties te implementeren waar 
we duidelijke toepassingsregels bij zullen voorstellen. De reden dat een standaard 
psychiatrische consultatie 40 minuten moet duren heeft met de eerder vermelde factoren te 
maken. Dit komt grosso modo overeen met het gebruik van de huidige 109631 nomenclatuur 
nummer die in het huidige systeem door 80% van de psychiaters gebruikt wordt wat bevestigt 
dat dit het standaard consult is. 
Daarnaast vragen wij ook enkele nummers die afwijken van het standaardconsult: 
Kort opvolgingsconsult: 20 minuten (1 RVU) 

Dit komt ongeveer overeen met de huidige nomenclatuur nummer 102690. 
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o Dit betreft een kortdurende consultatie met een gekende, gestabiliseerde patient waar 

geen diagnostische vragen meer bij bestaan, en die zuiver het opvolgen betreft waarbij 

geen (grote) bijsturing noodzakelijk is 

• gestabiliseerde psychiatrische patiënten die enkel vernieuwing van 

medicatievoorschriften nodig hebben 

• een korte herziening van hun medicatie (meestal binnen een reeds uitgebreid 

zorgnetwerk, inclusief patiënten met een gestabiliseerde 

schizofreniespectrumstoornis, een ernstige stemmingsstoornis of ernstige 

verslavingsproblematiek,…).  

• Kort opvolgingsconsult na afbouw medicatie ter evaluatie 

o Consultaties van 15-20 min. zijn reeds langere tijd gebruikelijk bij ambulante 

psychiatrische contacten in Nederland (www.NZA.nl)  of Luxemburg (Caisse Nationale 

de Santé anno 2024, code WLQ01 vergoed aan 72,00 EUR)  

o Voorkomt onnodig gebruik van andere nomenclatuurcodes (kostenbesparend, 

bevordert transparantie) en faciliteert een verhoogde agenda-capaciteit (indirect ook 

kostenbesparend) 

 

Telefonische consultaties (20 minuten; 1 RVU) 

In de werkgroep ACA werd gesteld dat er geen specifieke verstrekking meer voorzien wordt 

voor telefonische raadplegingen, enkel voor videoraadplegingen.  

Vanuit de psychiatrische sector zijn we sterk vragende partij om wél telefonische 
raadplegingen toe te laten. Korte telefonische consultaties in de psychiatrie kunnen een 
cruciale rol spelen in het bieden van toegankelijkheid en continuïteit van zorg 

• Continuïteit van zorg 

o Telefonische consultaties maken het mogelijk om de voortgang van een 

patiënt te monitoren, zelfs als een fysieke of virtuele afspraak niet haalbaar is. 

Dit voorkomt dat patiënten tussen consultaties "uit beeld" raken. 

o Hou hierbij in gedachten dat dit vaak patienten zijn met een gebrekkig ziekte 

inzicht, met cognitieve beperkingen die niet altijd naar de consultaties komen 

zoals gepland, of het niet gedaan krijgen om met openbaar vervoer tot de arts 

te komen. Gemiste zorgmomenten kunnen al snel leiden tot destabilisatie en 

terugval. Daarom is soms bemoeizorg nodig, aanklampende zorg waarbij de 

patient niet losgelaten wordt als die niet op consultaties komt opdagen om 

toch de band met de patient te houden, om de kans tot blijvende behandeling 

te optimaliseren. In dit kader worden soms telefonische consultaties 

gehouden. 

 

• Toegankelijkheid: waarom telefonisch en geen videocall 
o De meest kwetsbare psychiatrische patiënten zijn vaak mensen met een laag 

inkomen of zonder toegang tot smartphones of internet, hebben beperkte 
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mogelijkheden voor videobelgesprekken. Een telefonische consultatie biedt 

een laagdrempelige manier om contact te houden met de zorgverlener.  

o Ook bij ouderen kan een videocall soms te hoogdrempelig zijn en is een 

telefoongesprek meer haalbaar. 

 

• Crisisinterventie 
o Voor patiënten die een acute hulpvraag hebben, zoals verhoogde angst, 

opkomende psychotische klachten of dreigende overspoeling of escalatie, kan 
een kort telefonisch contact de eerste stap zijn om hen te stabiliseren en hen 
te begeleiden naar verdere zorg. 

o Dit verlaagt het risico op escalatie naar noodopnames of spoedeisende zorg. 

Dit nummer kan alleen toegepast worden voor kortdurende telefonische consulten voor 

psychiatrische patiënten die gekend zijn door de arts. 

Maximaal 3 keer per maand en 20 keer per jaar per patient aan te rekenen 

 

Intake gesprek van 60 minuten (3 RVU) 

Specifieke toepassingsregels voor een 45-60 minuten durend consult + verslaggeving.  

 

• intake-gesprek + verslaggeving.  

o Een kennismakingsgesprek vergt een uitgebreid psychiatrisch interview, met 

vraagverheldering  

o Inclusief verslaggeving en nota’s in het dossier 

o Bij complexe casussen kan dit van toepassing zijn op de eerste twee gesprekken 

o Maximaal 2x per jaar een intakeprocedure (bestaande uit 1 of 2 gesprekken) 

aan te rekenen 

▪ Telt alleen voor de eerste 2 gesprekken die de arts heeft met die 

specifieke patient.  Dus niet jaarlijks door dezelfde arts aan te rekenen, 

(tenzij patient 3 jaar of meer niet meer bij de arts is geweest). 

▪ Maximaal 2 maal op een jaar door 2 verschillende artsen aan te 

rekenen, om een hoog tempo van artsenwissel te ontmoedigen 

 

 

 

 

Systeemgesprek van 60 minuten (3 RVU) 

• Systeemgesprek van 60 minuten: een gesprek met 1 of meerdere gezins- of 

familieleden (of andere naasten/mantelzorgers/opvoeders,…), die een rol spelen in de 

dagelijkse begeleiding van de patiënt 

o al of niet in aanwezigheid van de patiënt 

o met medeweten en toestemming van de patiënt 

o Wiens na(a)m(en) vermeld staan per gesprek in het dossier 

o Inclusief verslaggeving en nota’s in het dossier 
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VOV (Vrijwillige Behandeling onder Voorwaarden) gesprek van 60 minuten (3 RVU) 

In de wetgeving rond beschermingsmaatregelen van personen met een psychiatrische 

aandoening voorziet de wet een Vrijwillige Behandeling onder Voorwaarden (VOV). Deze 

behandeling stipuleert dat de patient gedurende een bepaalde periode (maximaal 12 

maanden) onder een wettelijk kader een behandeling krijgt, zoals uitgesproken door een 

vrederechter, waarin ook enkele bepaalde voorwaarden (specifiek afgestemd op de patient) 

moeten nageleefd worden. 

 

Psychiatrisch overgangsgesprek met patient met transitieleeftijd door twee artsen-

specialisten in de psychiatrie van 60 minuten (3 RVU) 

 

Patienten met een transitieleeftijd  (leeftijd 16-23 jaar oud) kunnen in de overgang van Kinder- 

en Jeugdpsychiatrie naar Volwassen psychiatrie  een overgangsgesprek doen waarbij beide 

behandelaars (typisch een Kinder- en Jeugdpsychiater en een Volwassenen  psychiater) 

aanwezig zijn. 

Dit nummer kan maximaal 2 maal per patient aangerekend worden  

 

Psychiatrisch Diagnostisch gesprek (120 minuten; 6 RVU) 

Psychiatrisch Diagnostisch Gesprek van 120 minuten, van een geaccrediteerde geneesheer, 

specialist voor psychiatrie, m.i.v.  verslaggeving; diepgaande en individuele psychiatrische 

evaluatie (met oog op diagnose of follow-up) 

• Gesprekken van 120 minuten zijn aangewezen bij diagnostische gesprekken voor 

ontwikkelingsstoornissen (ADHD, autismespectrumstoornis), 

persoonlijkheidsstoornissen, complexe traumaproblematiek, dubbeldiagnostiek, 

complexe stemmingsstoornissen of angststoornissen, cognitieve 

problematiek/dementie). 

• Deze diagnostiek laat zo een optimalisatie van het zorgtraject toe 

• Gesprekken van 2u00 worden reeds door Belgische Kinderpsychiaters toegepast en 

veelvuldig gebruikt (nomenclatuurcode 109410). De expliciete vraag is om dit ook voor 

volwassen psychiaters toe te laten, gezien diezelfde nood bestaat voor  meerderjarige 

patienten. 

• Diagnostische Gesprekken door geneesheer specialisten in de Psychiatrie worden in 

Luxemburg gebruikt per segment van 30 minuten, met maximaal 4 sessies per dag  

voor de psychiater en tien sessies per jaar per patient (Caisse Nationale de Santé anno 

2024, nomenclatuur code 1N51) 

• Gesprekken van deze duur (tot 2u00) worden gebruikt door Nederlandse 

Volwassenenpsychiaters (www.NZA.nl) 

• Zulk een gesprek mag eenmalig per jaar per patient aangerekend worden 

 

Psychiatrisch gesprek in kader van de opstart van een beschermingsmaatregel (120 

minuten; 6 RVU) 

http://www.nza.nl/
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• Een consultatie met de patient en zo nodig met de nodige context (live en/of 

telefonisch verkregen door contact met hulpdiensten, huisarts, familie, andere 

behandelaars…) in het kader van de opstart van een beschermingsmaatregel met een 

psychiatrisch patiënt  
• Inclusief Uitgebreid verslag gericht aan juridische partner in context van inschatting 

Beschermende Observatie Maatregel (BOM) 

Dit duurt doorgaans 120 minuten vanwege de complexiteit en de uitgebreide zorgvuldigheid 
die vereist is bij dergelijke situaties. De psychiater moet voldoende tijd nemen om de situatie 
vanuit meerdere perspectieven te begrijpen: de medische toestand, de sociale context, en de 
juridische implicaties en moet enkele criteria aftoetsen die in de wetgeving gestipuleerd 
staan.  In dergelijke gesprekken worden vaak familieleden, mantelzorgers of andere 
betrokkenen en hulpverleners gesproken. Dit vraagt extra tijd om alle visies en zorgen te 
bespreken en af te stemmen.  
Er zijn ook contacten met politionele en juridische instanties om de procedure in goede banen 

te leiden. 

Na afloop van het gesprek moet de psychiater vaak een uitgebreid verslag opstellen dat 

voldoet aan juridische eisen. Dit verslag is van cruciaal belang in de verdere besluitvorming. 

 

Videocall consultaties 

 

Een psychiatrisch gesprek duurt doorgaans even lang via videocall als in een face-to-face 

setting, omdat de aard van psychiatrische zorg sterk gericht is op verbale en non-verbale 

communicatie, ongeacht het medium. In tegenstelling tot andere medische disciplines, waar 

diagnostiek en behandeling vaak fysieke onderzoeken of handelingen omvatten, draait 

psychiatrie voornamelijk om gesprekken en observatie. Daarom toch de vraag om voor 

psychiatrische consultaties een gesprek op afstand via videocall eenzelfde RVU toe te kennen 

als voor face-to-face gesprekken. 

Hierbij willen wij verduidelijken dat we deze nummers vragen voor de consultaties van 20, 40 

en 60 minuten. Hierbij kan ook een hybride model bestaan (e.g. een patient in face-to-face 

contact met een aansluitend familielid of zorgpartner via videocall). 

 

We vragen hierbij ook om aparte nomenclatuurnummers te voorzien voor fysieke gesprekken 

en gesprekken op afstand. 

Overzicht Psychiatrische Gesprekken Volwassen Psychiatrie (vanaf 18 jaar)1: 

 

 PSYCHIATRISCH GESPREK   

1.E.001 Kort opvolgingsconsult in de spreekkamer, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 20 minuten. 

D 1 

1.E.001.
A 

Kort opvolgingsconsult via videoverbinding, door een arts-specialist in 
de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 20 minuten. 

D 1 

 
1 E. Betreffen verstrekkingen Volwassen Psychiatrie (vanaf 18 jaar) 
  G. Betreffen gemeenschappelijke verstrekkingen Volwassen Psychiatrie en Kinder- en Jeugdpsychiatrie 
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1.G.001.
A 

Telefonische consultatie door een arts-specialist in de psychiatrie, met 
een gemiddelde duur van 20 minuten 

D 1 

1.E.002 Psychiatrisch gesprek in de spreekkamer, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 40 minuten. 

D 2 

1.E.002.
A 

Psychiatrisch gesprek via videoverbinding, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 40 minuten. 

D 2  1.6 

1.E.003 Intake gesprek in de spreekkamer, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 

1.E.003.
A 

Intake gesprek via videoverbinding, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 

 Toeslag bij psychiatrisch gesprek bij een eerste contact met een patient T 1 

1.E.004 Systeemgesprek in de spreekkamer, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 

1.E.004.
A 

Systeemgesprek via videoverbinding, door een arts-specialist in de 
psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 2.4 

1.G.002 VOV (Vrijwillige Behandeling onder Voorwaarden) gesprek in de 
spreekkamer, door een arts-specialist in de psychiatrie, met een 
gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 

1.G.002.
A 

VOV (Vrijwillige Behandeling onder Voorwaarden) gesprek via 
videoverbinding, door een arts-specialist in de psychiatrie, met een 
gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 2.4 

1.E.005 Psychiatrisch Diagnostisch gesprek in de spreekkamer, door een arts-
specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 120 minuten. 

D 6  

1.G.003 Psychiatrisch gesprek in kader van de opstart van een 

beschermingsmaatregel in de spreekkamer, door een arts-specialist in 

de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 120 minuten. 

 

D 6 

1.G.004 Psychiatrisch overgangsgesprek met patient met transitieleeftijd  in de 
spreekkamer, door twee artsen-specialisten in de psychiatrie, met een 
gemiddelde duur van 60 minuten bij overgang naar een andere 
behandelaar bij transitieleeftijd, aanrekenbaar door beide artsen. 

D 3 

 

 

 

1.1.2. Psychiatrische Gesprekken Kinder- en jeugdpsychiatrie (< 18 jaar)  
 

Voor Kinder- en Jeugdpsychiatrische patiënten bestaat er niet één type standaard gesprek. De 

aard van het gesprek (diagnostisch, behandelend of opvolgend) en of het gesprek al of niet 

alleen met het kind/de jongere plaatsvindt, bepalen de noodzakelijke tijdsduur.  

 

Psychiatrisch gesprek < 18 jaar (3 RVU) 

 

• Individueel gesprek met kind/jongere, kaderend in een behandeling 

• Inclusief verslaggeving en nota’s in het dossier 



9 
 

• Met een gemiddelde duur van 60 minuten 

 

Psychiatrische Diagnostische evaluatie (<18 jaar) (6 RVU) 

 

• Uitgebreide psychiatrische evaluatie van een kind of jongere van minder dan 18 jaar: 

een uitgebreide anamnese en heteroanamnese, onderzoek en observaties van het 

kind/de jongere (met methodieken aangepast aan de mentale en socio-emotionele 

ontwikkeling) en informatie en een opvoedings- en ontwikkelingsanamnese van de 

(plus)ouders of personen die instaan voor de opvoeding, maar ook zo nodig de 

bevraging van leerkrachten en eventuele begeleiders of therapeuten (kiné, logo, 

psychologen of orthopedagogen, e.a.), het afnemen en interpreteren van 

gestandaardiseerde vragenlijsten en interpretatie van psychodiagnostische tests 

• Met een gemiddelde duur van 120 minuten, waarvan minimaal 60’ face-to-face 

contact 

• Inclusief verslaggeving en nota’s in het dossier 

• Op voorschrift van de behandelende arts 

• Maximum 7 zittingen, te herhalen mits nieuw voorschrift van behandelend arts 

• Cfr. huidige nomenclatuurnummer 109410 

 

Systeemgesprek van 80 minuten (< 18 jaar) (4RVU) 

 

• Behandeling van een kind of jongere via mediatietherapie in aanwezigheid en met 

medewerking van één of meerdere volwassenen, die instaan voor de opvoeding en de 

dagelijkse begeleiding, al of niet in aanwezigheid van het kind/de jongere 

• Wiens na(a)m(en) vermeld staan in het dossier per zitting 

• Inclusief verslaggeving en nota’s in het dossier 

• Met een gemiddelde duur van 80 minuten 

• Cfr. huidig nomenclatuurnummer 109675 

 

Kort opvolgingsconsult (<18 jaar) (1,5 RVU) 

 

• Farmacologisch consult of kort opvolgingsgesprek bij gestabiliseerde minderjarige 

patiënten 

• Gesprek met het kind/de jongere al of niet in aanwezigheid van een of meer personen 

die instaan voor de opvoeding van het kind/de jongere (meestal wel) 

• Nuttig bij gestabiliseerde patiënten die enkel vernieuwing van voorschriften nodig 

hebben, of een korte herziening van hun medicatie of aanpak  

• Met een gemiddelde duur van 30 minuten 

• Met opmaak van een kort verslag 
 

Videocall Gesprekken Kinder- en Jeugdpsychiatrie (< 18 jaar) 

Ook voor kinderen en jongeren geldt, net zoals voor volwassenen, dat voor de gesprekken tot 

en met een duur van 80 minuten een videocall equivalent zou moeten bestaan. 
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Volgende vier verstrekkingen omschreven voor volwassenen kunnen onder dezelfde 

voorwaarden plaatsvinden bij minderjarigen en met eenzelfde nomenclatuurnummer. 

 

• Telefonische consultatie (20 minuten; 1 RVU) 

 

• VOV (Vrijwillige Behandeling onder Voorwaarden) gesprek van 60 minuten (3 RVU) 

 

• Psychiatrisch overgangsgesprek met patiënt met transitieleeftijd door twee artsen-

specialisten in de psychiatrie van 60 minuten (3 RVU) 

 

• Psychiatrisch gesprek in kader van de opstart van een beschermingsmaatregel (120 

minuten; 6 RVU) 
 

 KINDER- en JEUGDPSYCHIATRISCHE GESPREKKEN (< 18 jaar)2  RVU 

1.F.001 Kort opvolgingsconsult in de spreekkamer (<18 jaar), door een arts-
specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 30 minuten 

D 1.5 

1.F.001.
A 

Kort opvolgingsconsult via videoverbinding (< 18 jaar), door een arts-
specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 30 minuten. 

D 1.5 

1.F.002 Psychiatrisch gesprek in de spreekkamer(< 18 jaar), door een arts-

specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten 

D 3 

1.F.002.
A 

Psychiatrisch gesprek via videoverbinding (< 18 jaar), door een arts-

specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 minuten 

D 3 

1.F.003 Psychiatrische Diagnostische Evaluatie in de spreekkamer (<18 jaar), 

uitgebreid diagnostisch bilan, door een arts-specialist in de psychiatrie, 

met een gemiddelde duur van 120 minuten 

D 6 

1.F.004 Systeemgesprek in de spreekkamer (< 18 jaar), door een arts-specialist 

in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 80 minuten 

D 4 

1.F.004.
A 

Systeemgesprek via videoverbinding (< 18 jaar), door een arts-specialist 

in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 80 minuten 

D 4 3.2 

 

1.1.3. Randvoorwaarden 

 

• Definitie “Nieuwe Patient”, in kader van intakegesprek: In de context van psychiatrie 

wordt een nieuwe patient gezien als een patient die nog niet eerder gezien werd door 

de arts in kwestie over een periode van de voorbije 3 jaar. 

 

1. 1. 4. Psychiatrische Groepsgesprekken 

 

 
2 F. Betreffen verstrekkingen Kinder- en Jeugdpsychiatrie (< 18 jaar) 
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Volgende realiteiten doen zich voor m.b.t. kinderen en jongeren:  

• Voor kinderen en jongeren worden enerzijds groepsgesprekken met de 

kinderen/jongeren zelf gedaan en anderzijds mediatiegroepsgesprekken met hun 

opvoedingsfiguren (al of niet samen met de kinderen)  

• Voor minderjarigen zouden we een hogere RVU per kind willen toepassen, omdat er 

met kinderen in kleinere groepen moet worden gewerkt, terwijl de totale werktijd 

gelijk is.  Met kinderen in groep werken is belangrijk, maar als het groepsgesprekken 

betreft is hun concentratievermogen en impulscontrole veel kleiner dan bij 

volwassenen en moet de groep dus in aantal beperkter gehouden worden, om alle 

jongeren actief en voldoende betrokken te houden. Bij kinderen en jongeren met 

ontwikkelingsstoornissen, type ASS bijvoorbeeld zijn grote groepen tevens 

tegenaangewezen gezien hun prikkelgevoeligheid. 

• Wanneer met ouders of ouders èn kinderen wordt gewerkt in functie van het kind, zal 

de groep snel groot zijn, maar wordt telkens slechts op naam van het kind/de jongere 

aangerekend, wat het aantal aanrekenbare prestaties binnen de groep beperkt (en dus 

ook een hogere RVU verantwoordt). 

 

  PSYCHIATRISCHE GROEPSGESPREKKEN (VANAF 18 JAAR)   RVU pp 

1.E.006 Groepspsychotherapie en/of groepspsycho-educatie met een 
gemiddelde duur van 90 minuten, met fysieke aanwezigheid, 
door een arts-specialist in de psychiatrie, voor een groep van 4 
tot 10 patiënten, per patiënt 

D 0.7 

  PSYCHIATRISCHE GROEPSGESPREKKEN (<18 JAAR)    

1.F.005 Groepspsychotherapie en/of groepspsycho-educatie (<18j) met 
een gemiddelde duur van 90 minuten, met fysieke 
aanwezigheid, door een arts-specialist in de psychiatrie, voor 
een groep van 3 tot 8 patiënten, per patiënt 

D 1 

1.F.006 Groepspsychotherapie en/of groepspsycho-educatie (<18j) met 
een gemiddelde duur van 120 minuten, met fysieke 
aanwezigheid, door een arts-specialist in de psychiatrie, voor 
een groep van ouders (al of niet met de kinderen) van 3 tot 8 
patiënten, per patiënt 

D 1.3 

 

 

 

 

1.2. Synthese dossier (1 RVU) 

Naast verslaggeving m.b.t. de raadplegingen en opnames komt er voor volwassen psychiaters 
en kinder- en jeugdpsychiaters nog een aanzienlijke administratieve last bij, omdat voor 
verschillende instanties verslagen dienen te worden opgesteld, vaak op verzoek van derden. 
Deze verslagen zijn van cruciaal belang om ondersteuning, zorg of financiële 
tegemoetkomingen voor patiënten te kunnen realiseren. Het opstellen ervan vraagt echter 
tijd en precisie, aangezien elk verslag voldoet aan specifieke eisen en zorgvuldig moet worden 
geformuleerd. De taken omvatten onder andere: 
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• Aanvraag verhoogde tegemoetkoming: Hierbij wordt een medisch attest opgemaakt 
dat de noodzaak van extra financiële steun onderbouwt bij volwassenen. Dit omvat 
een uitgebreide beschrijving van de medische problematiek, het functioneren, de 
behandelingen en prognose van de patiënt.  

• Aanvraag verhoogde kinderbijslag: Hierbij wordt een medisch attest opgemaakt dat 
de noodzaak van extra financiële steun onderbouwt. Dit omvat een uitgebreide 
beschrijving van de medische problematiek, het functioneren, de behandelingen en 
prognose van de patiënt. Is een uitgebreid en gedetailleerd verslag 

• Aanvraag beschut wonen: Voor patiënten die vanwege psychische kwetsbaarheid 
niet zelfstandig kunnen wonen, wordt een verslag opgesteld waarin hun situatie 
gedetailleerd wordt beschreven. Dit omvat onder andere de ernst van de aandoening, 
de nood aan begeleiding en een inschatting van de mogelijkheden binnen een 
beschermde woonomgeving. 

• Aanvraag voor ondersteunende diensten (bv. PAB/PVB of VAPH): een uitgebreid 
multidisciplinair verslag is essentieel om toegang te krijgen tot gepaste ondersteuning 
zoals een persoonlijk assistentiebudget (minderjarigen-PAB) of Persoonsvolgend 
budget  (meerderjarigen-PVB) of toegang tot een voorziening of zorgaanbod in de 
niet-rechtstreeks toegankelijke hulp . Is een uitgebreid en gedetailleerd verslag 

• Verslag verlengde minderjarigheid: om de zorg van ouders van jongeren vanaf 18 jaar 
nog verlengd mogelijk te maken met dezelfde rechten en plichten als voor 
minderjarigen 

• Bewindvoering: Verslag dat de psychische ongeschiktheid van een patiënt om 
zelfstandig financiële beslissingen te nemen aantoont. 

• Verslag voor arbeidsongeschiktheid: Een document waarin wordt onderbouwd 
waarom een patiënt (tijdelijk of langdurig) niet in staat is om te werken, inclusief een 
inschatting van herstelmogelijkheden. 

• Aanvraag invaliditeitsuitkering: Een uitgebreid verslag waarin de blijvende impact 
van een psychische stoornis wordt beschreven en medisch onderbouwd. 

• Verslag voor begeleiding via OCMW: Om toegang te krijgen tot sociale hulp of 
begeleidingstrajecten voor kwetsbare patiënten. 

• Medisch-psychiatrisch verslag voor asielaanvragen: Om trauma’s of psychische 
aandoeningen bij vluchtelingen te onderbouwen. 

• Medisch-psychiatrisch verslag voor aanvraag PVT of WZC 
• Administratie ivm beschermende observatiemaatregelen 
• Administratie ivm internering, schrijven van verslagen voor justitie-assistenten en 

KBM 
• Doorverwijzing naar andere therapeutische settings die verslag willen vooraleer 

intake kan plaatsvinden.  

Voor deze activiteiten vragen wij een nomenclatuurnummer van 20 minuten (1 RVU) om de 
realiteit van vandaag te honoreren bij ambulante patiënten. 

 SYNTHESE DOSSIER   

1.G.005 Synthese medisch dossier en medische administratie, op vraag van de 
patiënt, mantelzorgers of bewindvoerders, zonder aanwezigheid van de 
patiënt 

D 1 
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1.3. Bezoeken door de psychiater aan de patiënt in de thuissituatie 

 

Er zijn theoretisch twee soorten bezoeken van de psychiater aan de patient in een thuissituatie 

mogelijk 

- In kader van de Mobiele Teamwerking 

- Als onderdeel van de wachtdienst ikv Project Urgentiepsychiatrie 

1) Mobiele Teamwerking 

Een huisbezoek  in kader van de Mobiele Teamwerking door een psychiater verschilt wezenlijk 
van een huisbezoek van een huisarts, doordat deze doorgaans structureel plaatsvindt in de 
context van een Mobiel Team.  

Een mobiel team is een gespecialiseerd team dat zich richt op het bieden van ambulante, 
intensieve zorg en ondersteuning aan mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen in 
hun eigen leefomgeving. Deze functie is onderdeel van de hervormingen in de geestelijke 
gezondheidszorg in België, gericht op de vermaatschappelijking van de zorg. Het kan gezien 
worden als een virtuele afdeling die de patient thuis opvolgt ipv in een residentieel bed. 

Doorgaans gebeuren de bezoeken door verpleegkundigen/therapeuten verbonden aan het 
team, maar op indicatie (gesteld door teamleden) kan ook de psychiater een huisbezoek doen 
om de patient te spreken. Dit zal meestal in situaties zijn dat de patient zich niet kan of wil 
verplaatsen en waar een bezorgdheid bestaat of complexe psychische crisis waarbij 
intensieve ondersteuning vereist is.  

Zulke psychiatrische consultaties duren 2 uur (6 RVU; dit komt overeen met de huidige 

financiering van deze huisbezoeken met een vastgelegd bedrag van 250 euro), en in zeer 

complexe situaties 3u (9 RVU). Daarom worden twee nomenclatuurnummers gevraagd die 

deze situatie reflecteren. 

1.G.006 Regulier Huisbezoek in kader van Mobiele Teamwerking (woning 
patient, WZC, residence,…) 

D 6 

1.G.007 Complex/uitgebreid huisbezoek in kader van Mobiele Teamwerking 
(e.g. evaluation of urgencies/GO, long distance visits, of bij kinderen 
en jongeren…)  

D 9 

2) Psychiatrische Urgentieconsultatie op locatie in kader van wachtdienst Project 

Urgentiepsychiatrie 

In België zijn de GGZ-zorgnetwerken (Geestelijke Gezondheidszorg-netwerken) 
samenwerkingsverbanden tussen verschillende actoren binnen de geestelijke 
gezondheidszorg. Het land is opgedeeld in 20 GGZ-zorgnetwerken. Deze netwerken zijn door 
de overheid opgericht met als doel de zorg beter te organiseren, multidisciplinaire 
samenwerking te bevorderen en een geïntegreerd zorgaanbod te realiseren. 

Recent heeft de overheid een oproep gelanceerd om per GGZ-netwerk een 24/7 permanentie 
van psychiaters te voorzien. Hierbij wordt verwacht dat elk netwerk ten minste één psychiater 
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beschikbaar heeft die op elk moment kan uitrukken naar locatie voor psychiatrische 
urgenties. Hoewel de toepassingsregels momenteel onduidelijk zijn, wordt verwacht dat er 
een nomenclatuur wordt ingevoerd om deze urgentieconsultaties te vergoeden. 

Doordat GGZ-netwerken vaak uitgebreid zijn, kunnen afstanden van 50-60 km zeker mogelijk 

zijn. 

Daarom stellen we dezelfde RVU’s voor voor deze urgentieconsultatie 

1.G.008 Regulier bezoek in kader van mobiele teamwerking D 6 

 Urgentietoeslag bij een bezoek in kader van mobiele teamwerking T 3 

1.G.009 Psychiatrische Urgentieconsultatie op locatie D 9 

 Toeslag bij psychiatrische urgentieconsultatie op locatie bij kind/jongere T 3 

1.G.010 Complexe/uitgebreide psychiatrische  urgentieconsultatie op locatie 
bij kind/jongere (< 18 jaar) 

D 12 

 
NB: Dit is absoluut geen engagementsverklaring dat de psychiater effectief deze taak 
(standaard) zal opnemen, en dit is hedendaags een topic van veel discussie binnen onze 
discipline, maar gezien de vraag van de overheid om dit te organiseren, willen we wel de 
mogelijkheid tot nomenclatuur voor deze acte voorzien. Deze actes zullen ingebed zijn in een 
permanentie systeem, waarbij een aparte beschikbaarheidsvergoeding voor de permanentie 
voorzien dient te worden (dit wordt elders in werkgroepen medische functie ikv project 
urgentiepsychiatrie uitgewerkt). 

2. Verstrekkingen bij rechthebbenden opgenomen in een ziekenhuis  

 

2.1. Overzicht 

Wij proberen nog eens een ingekort overzicht te geven van ons voorstel rond de 

toezichtshonoraria met de bedoeling de essentie weer te geven. Dit overzicht heeft niet de 

intentie het originele document te vervangen. Voor het volledig overzicht verwijzen wij naar 

het verslag van de ACA werkgroep psychiatrie (Synthese ACA psychiatrie - november 2024). 

Hierbij willen wij ook enkele keuzes toelichten, en de standaard werking kaderen die in dit 

voorstel weerspiegeld worden. 

 

 

Toezichtshonorarium RVU 

2.D.001 Toezichtshonorarium volwassenen dag 1-21 D 1.2 

2.D.002 Toezichtshonorarium volwassenen dag 22-90 D 0.8 0.5 

2.D.003 Toezichtshonorarium volwassenen dag 91+ D 0.5  0.2 

2.D.004 Toezichtshonorarium minderjarigen dag 1-91+ D 2,5 1.8 
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2.D.005 Toezichtshonorarium volwassenen IB afdeling D 2,5 

Toeslag  

2.D.101 Toeslag voor een patient 18-23 jaar, per dag  T 0.3 

2.D.102 Toeslag voor een patient van 65 jaar of ouder, per dag T 0.5 

2.D.103 Toeslag voor een patiënt in geval van een Beschermende 

Observatie Maatregel, per dag (ongeacht de leeftijd) 

T 0.5 

2.D.104 Toeslag voor minderjarige in For K IBE-bed en For-K-bed, per 

dag 

T 2 

Opname en ontslag onderzoek  

2.E.001 Opname van een patiënt in een psychiatrisch ziekenhuis of 

een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, 

inclusief opmaak van een opnamedossier en eventuele 

contactname met ambulante zorgverleners 

D 3 

2.E.101 Toeslag voor observatieverslag over eerste 48u opname T 1 

2.E.002 
 

Ontslag van een patiënt uit een psychiatrisch ziekenhuis of 

een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, 

inclusief opmaak van een ontslagbrief met een overzicht 

van de zorgplanning 

D 3 2 

2.F.001 Opname van een patiënt (<18 jaar) in een psychiatrisch 

ziekenhuis of een psychiatrische afdeling van een algemeen 

ziekenhuis,  inclusief opmaak van een opnamedossier en 

contactname met andere zorgverleners 

D 4.5 

2.F.101 Toeslag voor observatieverslag over eerste 48u opname T 1 

2.F.002 Ontslag van een patiënt (<18 jaar) uit een psychiatrisch 

ziekenhuis of een psychiatrische afdeling van een algemeen 

ziekenhuis, inclusief opmaak van een ontslagbrief met een 

overzicht van de zorgplanning 

D 4.5 3.5 

 

Onder het toezichtshonorarium vallen de volgende activiteiten: 

• de directe contacten met de patiënt  

• de contacten met de verwijzend arts 

• de organisatie van de diagnostische en therapeutische activiteiten verricht door 
de equipe. Dit is inclusief afstemmingscontacten met teamleden (e.g. 
briefingsmomenten); MDO valt hierbuiten, conform huidige financiering 

• Kortdurend contact met naasten (organisatie van ZAG gesprekken valt hier buiten) 

• de individuele of collectieve psychotherapie en de instelling en opvolging van de 
individuele farmacotherapie. 
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• het medisch dossier van de patiënt bevat de neerslag van de hierboven vermelde 
activiteiten en laat toe een objectief beeld te vormen van de diagnostische en 
therapeutische investeringen en de beschikbaarheid tijdens opname. 
 

2.2. Degressiviteit van toezichtshonorarium 

 

Hierbij is er een verschil tussen opnames in Volwassen Psychiatrie enerzijds en Kinder- en 

Jeugdpsychiatrie anderzijds. 

 

2.2.1. Volwassen psychiatrie: 

 

Dag 1-21 (RVU = 1.2) 

De eerste drie weken van een opname worden gedefinieerd als de acute fase van een opname 

(RVU=1.2). In de eerste weken wordt de focus gelegd op  

• Het starten van medicatie om acute symptomen te verminderen (bijvoorbeeld angst, 
psychose, ernstige depressie, of manie). 

• Het verminderen van risico’s zoals suïcidaliteit, zelfbeschadiging of agressie. 

• Het verzamelen van informatie om een duidelijke diagnose te stellen en het 
behandelplan op te stellen. Dit omvat medische, psychiatrische en psychosociale 
evaluaties (als het toestandsbeeld dit toelaat). 
 

De stabilisatie van de patiënt duurt veelal 2-3 weken, omdat de medicatie die hiervoor 
gebruikt wordt (antidepressiva, antipsychotica, stemmingsstabilisatoren) pas hun 
werkzaamheid vertonen na deze termijn. 
In deze fase zijn patiënten meer ontregeld, is meer investering in contactlegging nodig, is er 
nauwere betrokkenheid van familie en netwerk en moet er frequenter evaluatie van risico’s 
en veiligheid zijn (suicidaliteit, automutilatie, agressie,…). 
Dag 22-90 (RVU = 0.8) 
Verscheidene behandelprogramma’s hebben een duur van 10-12 weken, en hierin zijn meer 
diepgaande gesprekken haalbaar en komen thema’s als diagnostische afronding en 
terugkoppeling ervan, psycho-educatie, therapie, opvolging medicatie, aan bod. 
Dag 91+ (RVU = 0.5) 
Patiënten zijn goed gekend, diagnostische kwesties zijn opgeklaard. Werkpunten zijn in deze 
fase vooral: 

- Voorbereiden nazorg, en zorgnetwerk uitbouwen of heractiveren 

- Systemische contacten uitbreiden 

- Psychosociale context uitbouwen (woonst, werk, dagbesteding) 

- Medicamenteuze opvolging en bijsturing 

 

2.2.2. Kinder- en jeugdpsychiatrie (zie 2.D.004) 

Het principe van afnemende vergoeding wordt als niet van toepassing beschouwd gedurende 
het gehele verblijf, en het RVU wordt gevraagd hoger te zijn dan dat van een behandeling bij 
volwassenen, daarom wordt er een RVU van 2.5 gevraagd voor patiënten van 0-18 jaar. Dit 
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komt overeen met het huidig toezichtshonorarium (598360 en 598345) voor de eerste twaalf 
dagen van een opname in een K-dienst. 

Redenen hiervoor zijn:  
- Bij kinderen en jongeren is er dagelijks contact met de kinderpsychiater. Dit bestaat 

niet uit klassieke 1-1 gesprekken, maar uit momenten van observatie in de leefgroep, 

korte gesprekken en conversaties tijdens het dagelijks functioneren. De 

kinderpsychiater is dus zeer nabij aan de leefgroep. 

- Contactgroei tussen patiënt en de kinderpsychiater verloopt bij een kind anders dan 

bij een volwassen patiënt. Daarom moet er vaker en intenser geïnvesteerd worden in 

het creëren van die vertrouwensband en werkrelatie 

- Meerlagige diagnostiek: Bij kinderen en adolescenten zijn psychiatrische problemen 

vaak verweven met ontwikkelingsfactoren, opvoeding, schoolprestaties en 

gezinssituaties. Een diagnose is niet uitsluitend individu-, maar ook contextgericht. Dit 

vergt meer tijd en een uitgebreidere beoordeling. 

- Psycho-educatie voor ouders en het bredere sociale netwerk is een integraal 

onderdeel van de behandeling, wat extra tijd en expertise vraagt. 

- Contacten met gezinsleden zijn niet enkel in functie van steun en psychoeducatie. De 

gezinscontext van het kind is mee onderwerp van behandeling. Kinderpsychiatrie is 

gezinspsychiatrie. Dit betekent dat de kinderpsychiater ook vaak contacten heeft met 

de ouders en soms ook broers of zussen betrekt in de behandeling. In meer dan de 

helft van de gevallen betreft het gescheiden contexten, waarbij met meer dan 1 

gezinssysteem moet gewerkt worden.  

- Hechtingsrupturen en traumatische ervaringen vinden in het hier en nu plaats bij 

kinderen en jongeren en vergen daardoor een veelzijdig-partijdige therapeutische 

houding t.a.v. alle betrokkenen, ook als het (pedagogisch verwaarlozende of 

mishandelende gezinscontexten zijn) 

- Er moet worden overlegd met scholen, maatschappelijk werk, ambulante verwijzers, 

jeugdzorg, VAPH en andere instanties om een geïntegreerd behandelplan op te stellen. 

- Door het nog onvoldoende ontwikkelde mentaliseringsvermogen, de hoge emotionele 

instabiliteit en de beperkte copingvaardigheden van jonge patiënten is er een sterk 

verhoogd risico op impulsief gedrag, zelfbeschadiging, agressie en autodestructief 

gedrag, wat toezicht en intensieve interventies vereist en een voortdurende nabijheid 

van de psychiater voor de leefgroepbegeleiders. 

- Het aantal kinderpsychiatrische opnameplaatsen is beperkt, wat betekent dat 

psychiaters met intensere en complexere casussen te maken krijgen. 

- Door het beperkte aanbod (voorzieningen waarnaar kan doorverwezen worden) is er 

vaak meer administratief werk nodig om behandelingen te coördineren en te 

rechtvaardigen. 

- Behandeling moet niet alleen symptomen verminderen, maar ook de normale 

psychologische en sociale ontwikkeling van het kind bevorderen. 
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- Kinderen en jongeren die langer in opname zijn, zijn veelal jongeren met complexere 

problematiek en/of zwakkere gezinssystemen; langduriger betekent niet eenvoudiger 

of lager medisch-psychiatrisch intensief. 

 

2.3. Toeslagen 

2.3.1. Toeslag voor een patiënt 18-23 jaar  

Er wordt voor deze transitiegroep, patiënten tussen 18 en 23 jaar oud een toeslag gevraagd, 
maar die lager ligt dan in de kinder- en jeugdpsychiatrie. (RVU = 0.3) 

- Patiënten tussen 18 en 23 jaar zijn meerderjarig, maar wonen veelal nog bij ouders of 

mantelzorgers, waardoor deze partijen nog steeds betrokken moeten worden in het 

zorgtraject 

- De overgang van minderjarigheid naar meerderjarigheid maakt dat het hele 

zorgnetwerk en het zorglandschap verandert, gezien de relatief gesplitste organisatie 

van Kinder- en Jeugdpsychiatrie enerzijds en volwassen psychiatrie. Daarom moet er 

vaak van nul een heel zorgnetwerk opgebouwd worden, wat arbeidsintensiever is 

- Veel patiënten in deze leeftijdsgroep vertonen nog kenmerken van adolescentie, zoals 

impulsiviteit, emotionele instabiliteit en beperkte copingmechanismen, wat 

vergelijkbaar is met de uitdagingen in kinderpsychiatrie.  

- Bij veel patiënten treden in deze periode de eerste tekenen van chronische 

aandoeningen op, zoals schizofrenie, wat een intensieve beoordeling en zorg vraagt.  

- Patiënten in deze leeftijdsgroep staan vaak voor grote levensovergangen, zoals het 

verlaten van het ouderlijk huis, starten met studeren, werken of het aangaan van 

zelfstandige relaties. Deze veranderingen kunnen psychische problemen verergeren of 

veroorzaken en vereisen gerichte begeleiding.  

- Veel transitiepatiënten hebben extra ondersteuning nodig bij praktische zaken, zoals 

financiële verantwoordelijkheid, opleiding of werk, wat de werkbelasting verhoogt.  

Dus de toezichtshonoraria voor een patiënt van 18 tot en met 23 jaar zullen wel de 
degressiviteit volgen, net als bij andere volwassenen, maar er wordt een toeslag van RVU = 
0.3 per ligdag gevraagd 

2.D.101 Toeslag voor een patiënt 18-23 jaar, per dag T 0.3 

 
 
 
2.3.2. Toeslag voor patiënten ouder dan 65 jaar (2.D.102) 

- Ouderen hebben algemeen gezien veel meer comorbiditeiten dan jongere 
volwassenen. Deze zijn ook vaak moeilijker te scheiden van de psychiatrische 
problematiek en lopen door elkaar heen.  

- Ouderen hebben veel vaker ook een neurodegeneratieve problematiek en/of 
cognitieve problemen. 

- Dit alles maakt de diagnostiek en de behandeling vaak veel complexer. 
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- Door de comorbiditeit, cognitieve problemen, maar ook zaken als polyfarmacie, is er 
verhoudingsgewijs veel meer kans op complicaties en bijgevolg langere opnames. 

- Er moet bij oudere volwassenen relatief veel vaker overlegd worden met derden, zoals 
familie of WZC. Oudere volwassenen zijn vaker niet meer volledig 
handelingsbekwaam, omwille van cognitieve problemen is er meer overleg nodig voor 
hetero-anamnese, etc.  

- Er is vaker overleg nodig met andere specialismen (neurologie, geriatrie, etc. ) wat 
extra werk met zich meebrengt. 

- Er is vaker doorverwijzing nodig, bijvoorbeeld naar een WZC of dagcentrum, of er 
moet aanvullende hulp thuis geregeld worden. Dit alles vergt (zoals bij KJP) meer 
overleg, afstemming en administratie. 

2.D.102 Toeslag voor een patiënt van 65 jaar of ouder, per dag T 0.5 

 

2.3.3. Toeslag voor een patiënt in geval van een Beschermende Observatie Maatregel, per 

dag (2.D.103) 

Patiënten die onder Beschermende Observatiemaatregel (BOM, i.e. Wet van Bescherming 
personen met geestesziekte die 1 januari 2025 ingaat; voorheen de Gedwongen Opname 
genoemd) in opname komen.  

- Hier zijn extra vereisten aan, met extra administratie en risicomanagement 

- De psychiater moet voortdurend het risico beoordelen en beheren, zowel voor de 

patiënt als voor anderen (bijvoorbeeld familie of zorgverleners) 

- De psychiater moet zich houden aan strikte wettelijke richtlijnen en procedures wat 

extra administratieve en juridische taken met zich meebrengt. 

- Omdat de opname gedwongen is, kan de patiënt wantrouwend, boos of niet-

coöperatief zijn, wat het opbouwen van een therapeutische relatie bemoeilijkt. 

- Patiënten die onder dwang worden opgenomen, hebben vaak ernstige psychiatrische 

stoornissen, zoals psychose, ernstige depressie, of bipolaire stoornis, mogelijk met een 

verhoogd risico op suïcide of agressie. 

- Deze patiënten bevinden zich vaak in een acute crisis, wat directe en intensieve 

interventie vereist. 

2.D.103 Toeslag voor een patiënt in geval van een Beschermende 

Observatie Maatregel, per dag (ongeacht de leeftijd) 

T 0.5 

 
2.4. Situering Intensieve Beveiligde (IB) afdelingen 

 

Intensieve Beveiligde (IB) afdelingen zijn specifieke units die anders zijn dan een gesloten 
opname afdeling, en nog een intensievere werking hebben 

- Doelgroep: Patiënten met ernstige gedragsproblemen en een hoog risico op gevaarlijk 

gedrag (voor zichzelf of anderen). Vaak gaat het om mensen met complexe 



20 
 

problematiek, zoals psychotische stoornissen, ernstige agressie, of forensische 

patiënten (bijv. mensen met een strafrechtelijke achtergrond). 

- IB-afdelingen hebben een hoog beveiligingsniveau. Ze zijn bedoeld om de veiligheid 

van patiënten, medewerkers en de omgeving te waarborgen. De fysieke beveiliging is 

strikt (bijvoorbeeld gecontroleerde toegang, gesloten deuren, cameratoezicht). 

- Er is intensieve begeleiding en behandeling, vaak gericht op risicobeheersing en 

stabilisatie. Het personeel is extra getraind in de-escalatie en crisismanagement. 

- De bewegingsvrijheid van patiënten is sterk beperkt, en de zorg is vaak dwingender 

van aard. 

Dus voor deze zeer specifieke eenheden wordt 2.5 RVU gevraagd (een reflectie van de huidige 
financiering overigens), zonder degressiviteit. 
 

2.5. Verslaggeving van psychiatrische opname en ontslagbrief 

 

Een verslag van een psychiatrische opname behelst doorgaans meerdere bladzijden omdat 

volgende zaken aan bod komen: 

 

- Psychiatrische problematiek die in de brief omschreven wordt omvat niet alleen 
medische symptomen, maar ook psychosociale, gedragsmatige en cognitieve 
aspecten. Deze verschillende dimensies moeten uitgebreid worden beschreven. 

- Meerdere factoren spelen een rol: Psychiatrische aandoeningen worden vaak 

beïnvloed door een combinatie van biologische, psychologische en sociale factoren 

(bio-psycho-sociaal model). Dit vraagt om een uitgebreidere analyse in de brief. 

- Psychiatrische voorgeschiedenis: De psychiater moet niet alleen de huidige klachten 
beschrijven, maar ook de ontwikkeling van deze klachten door de tijd, inclusief 
eerdere diagnoses en behandelingen. 

- Persoonlijke en familiegeschiedenis: Psychiatrische problematiek wordt vaak in 
verband gebracht met erfelijkheid, opvoeding, trauma's en levensomstandigheden. 
Deze informatie is essentieel voor een goed begrip van de casus. 

- Gedetailleerde context: De brief moet vaak ingaan op sociale omstandigheden, zoals 

werk, relaties, huisvesting en eventuele juridische of financiële problemen. 

 

Voorafgaand aan het ontslag moet ook een zorgnetwerk geinstalleerd of ge(her)activeerd 

worden. Dit impliceert dan ook contactname met verschillende partijen ikv zorgcontinuiteit. 

 

Daarom wordt voor zowel de opname- als ontslagbrief 3 RVU’s gerekend. 

 

Verslaggeving observatieperiode ikv Beschermende Observatiemaatregel (BOM) 

 

In het kader van de nieuwe wetgeving rond de Beschermende Observatiemaatregel is 
specifiek bepaald dat de procureur een observatieperiode van maximaal 48 uur kan opleggen. 
Deze nieuwe maatregel, die op 1 januari 2025 van kracht wordt, maakt het mogelijk om een 
persoon gedurende deze korte periode gedwongen op te nemen met als doel te onderzoeken 
of een langere gedwongen opname noodzakelijk is. Na afloop van de observatieperiode moet 
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een verslag worden opgesteld waarin acht verschillende criteria worden beschreven die als 
basis dienen voor de besluitvorming over het al dan niet toepassen van een 
Beschermingsmaatregel. 
Voor dit nieuwe extra verslag (dat bovenop de opname- en ontslagbrief komt) wordt een 
extra toeslag van 1 RVU gevraagd. 
Deze toeslag bestaat eenmalig per inschatting voor een observatieperiode ikv BOM. 
Volwassen Psychiatrie 

 

2.E.001 Opname van een patiënt in een psychiatrisch ziekenhuis of een 
psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, inclusief opmaak 
van een opnamedossier en eventuele contactname met ambulante 
zorgverleners 

D 3 

2.E.101 Toeslag voor observatieverslag over eerste 48u opname T 1 

 

2.E.002 
 

Ontslag van een patiënt uit een psychiatrisch ziekenhuis of een 
psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, inclusief opmaak 
van een ontslagbrief met een overzicht van de zorgplanning 

D 3 

 

Kinder-en Jeugdpsychiatrie 
Voor kinderen en jongeren wordt nog een bijkomende aanpassing aan de opname- en 
ontslagvergoeding gevraagd, gezien vanuit veel verschillende hoeken informatie (onder 
vorm van te lezen en samen te vatten verslagen) moet worden verwerkt (ontwikkeling, thuis, 
school, sociaal, relationeel, enz.) om als arts tot de juiste doelstellingen te komen. Idem bij 
ontslag, moeten de bevindingen en adviezen vanuit de opname steeds vertaald worden naar 
heel diverse contexten (kind, ouder(s), school, andere hulpverleners, enz.), telkens met veel 
aandacht voor welke informatie met wie kan/mag gedeeld worden. Dit moet bovendien 
handelingsgericht vertaald worden (niet alleen begrijpen maar ook concrete vertaling naar 
aanpak en handelen).  
 

2.F.001 Opname van een patiënt (<18 jaar) in een psychiatrisch ziekenhuis of 
een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, inclusief 
opmaak van een opnamedossier en contactname met andere 
zorgverleners 

D 4.5 

2.F.101 Toeslag voor observatieverslag over eerste 48u opname T 1 

 
 

2.F.002 Ontslag van een patiënt (<18 jaar) uit een psychiatrisch ziekenhuis of 
een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, inclusief 
opmaak van een ontslagbrief met een overzicht van de zorgplanning 

D 4.5 

 
 
2.6. Toeslag voor patiënt (<18 jaar) opgenomen in een For K Intensieve Behandeleenheid 

(IBE) en in For K-bedden 

 

For(ensische) K Intensieve Behandeleenheden zijn specifieke units die anders zijn dan een 

gesloten opname afdeling en een nog meer intensievere werking hebben 
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- Doelgroep: Minderjarigen met ernstige gedragsproblemen en een hoog risico op 

gevaarlijk gedrag (voor zichzelf of anderen). Vaak gaat het om mensen met complexe 

problematiek, zoals psychotische stoornissen, ernstige agressie, of forensische 

patiënten (bijv. jongeren met een strafrechtelijke achtergrond). 

- IBE’s hebben een hoog beveiligingsniveau. Ze zijn bedoeld om de veiligheid van 

patiënten, medewerkers en de omgeving te waarborgen. De fysieke beveiliging is strikt 

(bijvoorbeeld gecontroleerde toegang, gesloten deuren, cameratoezicht). 

- Er is intensieve begeleiding en behandeling, vaak gericht op risicobeheersing en 

stabilisatie. Het personeel is extra getraind in de-escalatie en crisismanagement. 

- De bewegingsvrijheid van patiënten is sterk beperkt, en de zorg is vaak dwingender 

van aard. 

Voor deze zeer specifieke eenheden wordt een toeslag van 2 RVU’s gevraagd, dit weerspiegelt 
immers de huidige financiering. 

2.D.104 Toeslag voor minderjarige in For K IBE-bed en For-K-bed  T 2 

 
De For K-bedden voor jongeren waarin jongeren met een justitieel dossier door de 
jeugdrechter kunnen worden geplaatst hebben gelijkaardige doelstellingen en werking.  
De psychiater zou hiervoor gelijk moeten gehonoreerd worden. Echter: de For K IBE-
afdelingen kunnen toezichtshonoraria aanrekenen, terwijl de psychiaters binnen For-K-
afdelingen al sinds 2003 als een pilootproject gefinancierd worden! 
3. Consultatie Liaisonpsychiatrie, consultatie spoed AZ, wachtpermanentie, 

Daghospitalisatie 

 

3.1. Liaisonpsychiatrisch consult 

3.1.1. Volwassenen Psychiatrie 

Een liaisonpsychiatrisch consult is een consultatie door een psychiater binnen een somatische 
(niet-psychiatrische) medische setting, typisch in een algemeen ziekenhuis. Het doel van een 
liaisonpsychiatrisch consult is om psychiatrische en/of psychosociale problemen te 
beoordelen en te behandelen bij patiënten die zich voornamelijk presenteren met somatische 
klachten of medische aandoeningen. Dit zijn zogenaamde consultaties aan bed. 
Typisch omvat een eerste consultatie 60-90 minuten, inclusief briefing, dossierstudie, 
consultatie en verslaglegging. Dit wordt gevolgd door één tot twee opvolgconsultaties van 30 
minuten, eveneens inclusief verslaglegging. 
Om deze liaisonpsychiatrische consultaties te honoreren stellen wij 2 modellen voor. De 
experten geven voorkeur aan model B, omwille van o.a. kwaliteit van zorg, de juiste 
incentives, … 

A. Liaisonconsultatietraject 

In dit model is er een enkele nomenclatuur voor een liaisontraject. In dit geval stellen wij een 
nomenclatuurnummer voor bestaande uit 6 RVU voor het initiële consult en (eventueel) 
aanvullende opvolgconsultaties. 
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Voordeel ervan is dat het een duidelijk afgelijnd traject is met een eenduidige 
nomenclatuurnummer. 
Nadeel is dat het eenzelfde vergoeding is ongeacht het aantal opvolgconsultaties, en dat het 
dus een incentive vormt om zo weinig mogelijk opvolgconsultaties te doen. 

B. Vergoeding per Liaisonacte 

 LIAISONPSYCHIATRIE VOOR VOLWASSENEN  RVU 

3.E.001 Honorarium voor het eerste onderzoek uitgevoerd door de arts-
specialist in de psychiatrie, met evaluatie en opmaak van centraal 
liaisondossier, voor een rechthebbende ouder dan 18 jaar, 
opgenomen buiten de dienst psychiatrie, op voorschrift van de arts-
specialist, die het toezicht uitoefent.  

D 3 1.8 

3.E.002 Honorarium voor het navolgend onderzoek, door de arts-specialist in 
de psychiatrie, voor een rechthebbende ouder dan 18 jaar, 
opgenomen buiten de dienst psychiatrie. Deze verstrekking mag 
max. één maal per dag aangerekend worden. 

D 2 1.2 

 
Voordeel: verloning per acte, aantal consultaties in functie van noden van de patiënt en diens 
zorgtraject 
Nadeel: meerdere actes die geregistreerd worden. 
3.1.2. Kinder- en Jeugdpsychiatrie 

Kinderen en jongeren met een ernstige eetstoornis, somatische symptoomstoornis, 
neuropsychiatrische ontwikkelingsstoornis met ernstige somatische problemen, enz. 
verblijven vaak op pediatrische bedden omwille van 

1. het tekort aan K-plaatsen 
2. hun vaak precaire lichamelijke toestand 
3. De mogelijkheid voor rooming-in voor de ouders op pediatrie 

Niettemin is intensieve psychiatrische zorg dan nodig.  
 
MOMENTEEL is de liaisonnomenclatuur voor kinderen en jongeren zo dat we in de eerste 
week een eerste uitgebreid consult en dan dagelijks een kort psychiatrisch consult kunnen 
doen; vanaf de tweede week is dat 3x/week. Het wordt omschreven als “medetoezicht”, 
noodzakelijk voor deze doelgroepen. Momenteel kunnen we wekelijks een mediatiegesprek 
met ouders doen en een overleg met de behandelend somatisch arts. Hier zou niet aan mogen 
afgebouwd worden. In tegenstelling, kinder- en jeugdpsychiaters zijn vragende partij om het 
mediatiegesprek tot 2 keer per week te laten plaatsvinden, gezien dat in de realiteit ook vaak 
zo gebeurt en noodzakelijk is. Verder zijn we vragende partij om het navolgend onderzoek zo 
nodig dagelijks te kunnen aanrekenen met uiteraard een maximum van één maal per dag.   
In onze huidige nomenclatuur worden er momenteel voor het eerste onderzoek 4 RVU’s 
voorzien. Dit weerspiegelt niet de realiteit, een eerste onderzoek van een opgenomen patiënt 
komt overeen met een ambulante Psychiatrische Diagnostische Evaluatie (<18 jaar) die 2 uur 
tijd in beslag neemt. Vandaar vragen wij voor het eerste liaison-onderzoek van minderjarigen 
6 RVU’s.  

 KINDER- EN JEUGDPSYCHIATRISCHE LIAISONPSYCHIATRIE  RVU 

3.F.001 Honorarium voor het eerste onderzoek, met evaluatie en opmaak 
van centraal liaisondossier, voor een rechthebbende jonger dan 18 

D 6 
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jaar, opgenomen buiten de dienst Kinderpsychiatrie (K-dienst), op 
voorschrift van de arts-specialist, die het toezicht uitoefent.  

3.F.002 Mediatiegesprek door een arts-specialist voor psychiatrie met een 
persoon die instaat voor de opvoeding van een patiënt jonger dan 18 
jaar die buiten een dienst voor Kinderpsychiatrie (K-dienst) is 
opgenomen.  

D 3 

3.F.003 Pluridisciplinair overleg dat door een arts-specialist in de psychiatrie 
wordt geleid tijdens de ziekenhuisopname van een patiënt jonger 
dan 18 jaar buiten een dienst voor Kinderpsychiatrie (K-dienst), met 
een gemiddelde duur van 30 minuten. De verzekering dekt maximaal 
één overleg per week.  

D 1.5 

3.F.004 Honorarium voor het navolgend onderzoek, behandeling en 
medetoezicht door de arts-specialist in de psychiatrie, voor een 
rechthebbende, jonger dan 18 jaar, opgenomen buiten de dienst 
Kinderpsychiatrie (K-dienst), op verzoek van de arts-specialist, die 
het toezicht uitoefent. Deze verstrekking mag max. één maal per dag 
aangerekend worden. 

D 2 

 
3.2. Consultatie door de psychiater op de spoed van een AZ 

3.2.1. Volwassen psychiatrie 

Dit betreft de consultatie door de psychiater op een spoedafdeling van een algemeen 
ziekenhuis. Als een patiënt(e) zich onverwacht aanmeldt en er wordt beroep gedaan op de 
psychiater om deze patiënt te komen zien, is dit een spoedconsultatie. 
In kader van een wacht zien we de vergoeding tijdens een spoedconsultatie als volgt: 

- Beschikbaarheidshonorarium (nog uit te werken, ifv andere ACA dossiers) 

- Consultatie volgens nomenclatuur van Intake gesprek.  

- Toeslag oncomfortabele uren 

3.E.003 Psychiatrisch gesprek op de dienst spoedgevallen door een arts-
specialist in de psychiatrie, met een gemiddelde duur van 60 
minuten. 

D 3 

3.E.103 Toeslag oncomfortabele uren T 1 

 
Als deze consultatie leidt tot opname in eigen ziekenhuis is deze nomenclatuur niet te 
cumuleren met de nomenclatuur van de opnamebrief. 
Als deze consultatie leidt tot een inschatting BOM, dan zal de toeslag van dit verslag ook hier 
worden aangerekend. 
3.2.2. Kinder- en jeugdpsychiatrie :  

Huidige nomenclatuur voor kinderen en jongeren: « Dringende psychiatrische interventie 
voor jongeren <18 jaar (590450)”:  
Dit gaat vaak om uren werk, om kind/jongere en zijn systeem in crisis psychiatrisch in te 
schatten, te de-escaleren, (nood)oplossingen te bedenken, veiligheid te installeren, met 
verschillende diensten of ziekenhuisdiensten te overleggen. Vaak hebben ouders en 
kinderen/jongeren de verwachting van een opname, maar zijn er geen bedden beschikbaar 
of is dit therapeutisch tegenaangewezen. 



25 
 

➔ Vraag: cumul-mogelijkheid met opname in K-dienst op dezelfde dag; akkoord dat 

de opnamebrief vergoeding dan komt te vervallen 

➔ Vraag: dit nummer ook mogelijk maken buiten de huidig voorziene uren (nu enkel 

tussen 21u en 8u op weekdagen of tijdens WE en feestdagen).  

3.F.005 Psychiatrisch gesprek op de dienst spoedgevallen door een arts-
specialist in de psychiatrie voor een patiënt jonger dan 18 jaar, met 
een gemiddelde duur van 140 minuten. 

D 7 

3.F.105 Toeslag oncomfortabele uren T 3 

 

3.3. Wachtpermanentie 

 

De wachtpermanentie van een psychiater verbonden aan een ziekenhuis omvat 3 grote 

doelgroepen: 

- Permanentie voor de patiënten in opname in het PZ of de PAAZ.  

- Permanentie voor onverwachte opnames (bv Gedwongen Opname), of onverwachte 

aanmeldingen aan de spoed (cfr boven) 

- Permanentie voor de liaison-functie. Op de spoedafdeling of op somatische afdelingen 
wordt frequent een psychiatrisch consult aangevraagd voor andere patiënten dan die 
opgenomen op psychiatrie, zeker in grote ziekenhuizen. 

Het beschikbaarheidshonorarium voor de patiënten die reeds in opname zijn valt onder het 

toezichtshonorarium. Dus het deel van de wachtpermanentie voor patiënten in opname 

(toeren in weekend, opvang crisissen buiten de comfortabele uren op week- en 

weekenddagen) wordt door de toezichtshonoraria gedekt. 

 

De vergoeding voor onverwachte spoedconsultaties van patiënten die niet in opname zijn 

werd reeds behandeld (zie boven) 

 

De beschikbaarheidsvergoeding in kader van permanentie moet nog uitgewerkt worden. 

 
3.4. Daghospitalisatie 

Een psychiatrische daghospitalisatie is een vorm van intensieve psychiatrische zorg waarbij 
patiënten overdag behandeling en begeleiding krijgen in een gespecialiseerde instelling, maar 
's avonds en 's nachts thuis verblijven. Het combineert de structuur en intensiteit van een 
ziekenhuisopname met de flexibiliteit om verbonden te blijven met de thuissituatie. De 
psychiater ziet de patiënten volgens dezelfde werking als bij een residentiele opname. Dit is 
ook gelinkt aan een toezichtshonorarium, dus er moet geen extra nomenclatuur voorzien 
worden 
Daghospitalisatie vallen onder dezelfde regeling als patiënten die in volledige opname zijn. 
Patiënten die onder het statuut van Postkuur vallen: dit is een andere situatie, hier is geen 
toezichtshonorarium voor psychiaters voorzien. Als een patiënt in dit statuut buiten de uren 
moet gezien worden tijdens een wachtpermanentie zal hier een spoedconsultatie 
nomenclatuurnummer voor aangerekend moeten worden. 
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4. Mobiele teams 

 
Het is moeilijk de financiering van de psychiaterrol in de mobiele teams werking te hervormen 
naar het nomenclatuur systeem: 

• Het huidig financieringsmodel is volgens een conventie waarbij de psychiater 
vergoeding  bepaald wordt door het aantal FTE personeelsleden verbonden aan het 
mobiel team (13 werkuren per 12 FTE in een mobiel crisis team (Functie 2a), en 13 
werkuren per 9 FTE in een mobiel team (Functie 2b).  

• Dit vertaalt zich moeilijk naar het referentiekader van nomenclatuur waarbij het 
artsenloon gelinkt moet worden naar een specifieke prestatie per patient. 
 

De vertaalslag is ook niet evident wegens de volgende reden: Een mobiel team heeft de 
ruimte diens werk en caseload zelf te organiseren en te bepalen. Een mobiel team kan zelf 
bepalen met welke frequentie een patiënt gezien wordt, en dat loopt ook uiteen. Bovendien, 
het ene team schrapt de patiënt sneller uit de caseload, de andere laat minder opgevolgde of 
'slapende' patiënten langer in de caseload staan om sneller te kunnen handelen als het mis 
gaat. Echter, daardoor kunnen 2 mobiele teams met eenzelfde personeelsbezetting een 
caseload van 100 versus 800 patiënten hebben. Dit staat in schril contrast met afdelingswerk 
waar het aantal bedden altijd constant is. Dit is dus een situatie waarvan misbruik gemaakt 
kan worden, en potentieel een patiënt zo lang mogelijk in de caseload te houden.  
 
Als je dus de vertaling wil maken om de huidige financiering (gebaseerd op personeelsleden) 
te verschuiven naar werk verricht naar patiënten toe (prestaties, cfr het ACA denkkader), 
moeten er wat randvoorwaarden duidelijk worden, en daar wordt het al snel moeilijk gezien 
de psychiater in deze functie veelal een superviserende beleidsfunctie heeft en niet strictu 
sensu behandelend arts is van elk van deze patiënten. 
 
Een andere kwestie in deze discussie is die van de aansprakelijkheid; Bij aanvang van de 
werking van de mobiele teams was er grote ongerustheid bij psychiaters over de medische 
en juridische verantwoordelijkheden van een psychiater van het mobiele team. Immers, het 
uitgangspunt was dat de psychiater die aan dat team verbonden was, enkel de aansturing 
deed van de personeelsleden, beleid en behandelplannen maakte in de teamvergaderingen, 
maar zich niet moest bezig houden met de dagelijkse psychiatrische behandeling. Dat elke 
geïncludeerde patiënt in een Mobiel 2B team (i.e. langdurige ambulante behandelingen) een 
vaste eigen psychiater had die de medicatie en andere medische zaken opvolgde, was 
eigenlijk het uitgangspunt.  
 
De realiteit is echter helemaal anders. Ik werk zelf in een mobiel team, en het aantal patiënten 
dat een eigen psychiater heeft is minimaal. Een groot aantal heeft zelfs geen huisarts. Zelf 
patiënten die werden opgenomen in grote psychiatrische (universitaire) centra, worden 
gewoon weer naar huis gestuurd zonder follow-up. De psychiater van het mobiel team wordt 
op die manier dus verplicht zich bezig te houden met medicamenteus beleid, met het 
netwerk, etc. Op deze manier werken verantwoordt zeker een nomenclatuur vanuit het 
principe van een virtuele afdeling met toezichtshonoraria. Het is met de huidige elektronische 
dossiers eenvoudig om te kijken wie een eigen psychiater en/of huisarts heeft, en daar de 
nomenclatuur op aan te passen.  
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Als vanuit RIZIV (en/of VBS) een werkgroep opgericht wordt met het mandaat deze kwestie 
op te helderen, zijn we zeker wel bereid dit engagement op te nemen. 
 
5. Multidisciplinair Overleg Volwassenen Psychiatrie/Kinder- en jeugdpsychiatrie 

 

  Patiënt opgenomen onder toezicht van de psychiater     0 

5.B.018.C Multidisciplinair overleg D 3 150 

 

A. Niet-opgenomen patiënten 

• Volwassenpsychiatrie: Concrete vraag van volwassenpsychiaters naar verstrekkingen 
voor multidisciplinair overleg. Op heden bestaan er nog geen verstrekkingen voor een 
ambulant multidisciplinair overleg. Consensus dat dit enkel kan aangerekend worden 
in het kader van een zorgtraject (hoofdstuk 5.B.). Desalniettemin dienen de indicaties 
voor opstart van een zorgtraject verder verfijnd te worden. Momenteel werden EPA, 
suïcidaliteit en gedwongen opnames weerhouden.  

• Kinder- en jeugdpsychiatrie: De huidige nomenclatuur omvat reeds verschillende 
prestaties voor een ambulant multidisciplinair overleg. Er is consensus dat dit moet 
kunnen aangerekend worden voor alle kinderen en jongeren, en niet enkel voor 
specifieke indicaties. Om deze reden werd de kinderpsychiatrie opgenomen in de lijst 
(5.B.017).  
Kinder- en jeugdpsychiaters werken vaak samen met verschillende disciplines rond 
kinderen (psychologen, orthopedagogen, maatschappelijk werk, consulenten 
jeugdrechtbank, opvoeders, logopedisten, diëtisten, artsen…). Als kinderen verblijven 
in de jeugdzorg, of in een voorziening VAPH of opgevolgd worden in een 
revalidatiecentrum voor ontwikkelingsstoornissen, dan is de ambulante 
kinderpsychiater of de kinderpsychiater van de K-dienst vaak de behandelende arts, 
die het behandeltraject coördineert.  

• De toeslag voor de coördinerend arts dekt o.a. de organisatie van het overleg en 
verslaggeving. 

 
Zowel voor volwassenen als voor kinderen en jongeren:  
 

4.A.002 Multidisciplinair overleg over een niet-opgenomen patient, deelname 
van een arts   

D 0,5 

4.A.002.A Multidisciplinair overleg van een niet-opgenomen patient, deelname 
van een arts, op afstand 

D 0,5 

4.A.102 Toeslag voor de coördinerend arts van het multidisciplinair overleg T 1,5 

    

4.A.003 Multidisciplinair overleg over een niet-opgenomen patient van 
minstens 60 minuten, deelname van een arts   

D 3 

4.A.003.A. Multidisciplinair overleg over een niet-opgenomen patient van 
minstens 60 minuten, deelname van een arts, op afstand 

D 3 

4.A.103 Toeslag voor de coördinerend arts van het multidisciplinair overleg 
van minstens 60 minuten 

T 1,5 
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4.A.004 Multidisciplinair overleg over een niet-opgenomen patient van 
minstens 90 minuten, deelname van een arts   

D 4,5 

4.A.004.A Multidisciplinair overleg over een niet-opgenomen patient van 
minstens 90 minuten, deelname van een arts, op afstand 

D 4,5 

4.A.104 Toeslag voor de coördinerend arts van het multidisciplinair overleg 
van minstens 90 minuten 

T 1,5 

 
De verstrekkingen kunnen enkel aangerekend samen met het registratienummer van een indicatie die voorkomt 
in hoofdstuk 5.B (5.B.015.C voor de volwassenpsychiatrie en 5.B.017.C voor de kinder- en jeugdpsychiatrie). 

 

Een Zorgafstemmingsgesprek (ZAG, 60 minuten) valt op deze manier onder 4.B.003. 
Zorgafstemmingsgesprek (ZAG), i.e. een overleg tussen verschillende zorgverleners (e.g. 
huisarts, psycholoog, therapeut,…) de cliënt (patiënt), al dan niet in aanwezigheid van diens 
familie of mantelzorgers. Minimaal aanwezig om als ZAG te tellen: patient, huidige 
behandelaar, andere zorgverlenerspartner. 
Soms wordt een ZAG in hybride vorm aangeboden (e.g. een van de zorgpartners of 
familie/mantelzorgers sluit online aan bij dit gesprek). 
 

B. Opgenomen patiënten:  
 

• Psychiaters vragen meer granulariteit in het multidisciplinair overleg bij een 
opgenomen patiënt. Aangezien er vandaag in artikel 25 van de nomenclatuur reeds 
verschillende prestaties voor multidisciplinair overleg zijn, kunnen deze 
verstrekkingen voor de opgenomen patiënt niet beperkt worden tot de indicaties die 
voorkomen in hoofdstuk 5.B. In de psychiatrische behandelcontext wordt bijna elk 
multidisciplinair overleg geleid door de psychiater van de afdeling, die dus de facto de 
coördinerend arts is (de toeslag voor de coördinerend arts dekt o.a. de organisatie van 
het overleg en verslaggeving).  

• De KJP vragen dat deze nomenclatuur ook kan gebruikt worden bij minderjarigen 
opgenomen in E-bedden. 

 
Zowel voor volwassenen als voor kinderen en jongeren:  
 

4.B.002 Multidisciplinair overleg bij een opgenomen patiënt  D 2 

    

4.B.003 Multidisciplinair overleg van minstens 60 minuten bij een opgenomen 
patiënt, deelname van een arts   

D 3 

4.B.103 Toeslag voor de coördinerend arts van het multidisciplinair overleg van 
minstens 60 minuten bij een opgenomen patiënt 

T 1,5 

    

4.B.004 Multidisciplinair overleg van minstens 90 minuten bij een opgenomen 
patiënt, deelname van een arts   

D 4,5 

4.B.104 Toeslag voor de coördinerend arts van het multidisciplinair overleg van 
minstens 90 minuten bij een opgenomen patiënt 

T 1,5 

 
De verstrekkingen kunnen enkel aangerekend samen met het registratienummer van een indicatie die voorkomt 
in hoofdstuk 5.B.018.C. 
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C. Expertise  

Psychiaters zijn vragende partij voor een verstrekking voor expertise op afstand ten aanzien 
van een patiënt waarmee zij geen behandelrelatie hebben, aangezien ze in hun dagelijkse 
praktijkvoering regelmatig advies moeten geven aan andere zorgverleners. KJP vragen om dit 
uit te breiden naar klinisch psychologen/orthopedagoog aangezien deze ook kinderen zien in 
hun praktijken en advies vragen i.v.m. doorverwijzing, diagnostiek, beeld, crisisaanpak.  

4.C.001 Expertise op afstand door een arts-specialist, op vraag van een arts D 0,8 

 

D. Overleg tussen 2 artsen (bilateraal overleg) 

Er is een algemene consensus dat een verstrekking voor een bilateraal overleg met een 

andere arts (bv. huisarts) dient gecreëerd te worden.  

4.D.001 Overleg tussen 2 artsen D 1 

4.D.001.A Overleg tussen 2 artsen, op afstand D 1 
 
De verstrekkingen kunnen enkel aangerekend samen met het registratienummer van een indicatie die voorkomt 
in hoofdstuk 5.B (5.B.015.F voor de volwassenpsychiatrie en 5.B.017.F voor de kinder- en jeugdpsychiatrie). 

 

E.  Overleg tussen arts en andere zorgverlener 
 
Er is een algemene consensus dat een verstrekking voor een bilateraal overleg met een 
andere zorgverlener dient gecreëerd te worden. Ambulant bestaat dit vandaag al zo’n 
verstrekking voor het overleg tussen de KJP en de psycholoog/orthopedagoog. Er is de vraag 
van de volwassenpsychiaters en de KJP om dit ook mogelijk te maken met andere 
zorgverleners (psycholoog, bewegingstherapeut, ergotherapeut, logopedist, diëtist…).  
 

4.E.001 Overleg tussen arts en andere zorgverlener D 1 

4.E.001.A Overleg tussen arts en andere zorgverlener, op afstand D 1 
 
De verstrekkingen kunnen enkel aangerekend samen met het registratienummer van een indicatie die voorkomt 
in hoofdstuk 5.B (5.B.015.G voor de volwassenpsychiatrie). 
 

M.b.t. kinderen en jongeren is de vraag om het actueel bestaande, meer uitgebreide 
therapeutisch overleg met de klinisch psycholoog of orthopedagoog te behouden en uit te 
breiden naar andere therapeuten die instaan voor de behandeling.  
Behandeloverleg van 30 minuten (1.5 RVU) 

 

• Therapeutisch overleg tussen de behandelend psychiater en één behandelaar (e.g. 

psycholoog, therapeut,…), al of niet in aanwezigheid van de jongere, en/of een of 

meerdere volwassenen die instaan voor de opvoeding 

• Met toestemming van de jongere (of diens wettelijke vertegenwoordiger) 

• Meestal gebeurt dit aan het begin van de behandeling, op momenten waarop het 

moeilijk verloopt of op het einde van de behandeling. 
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• Minimaal aanwezig: psychiater en een behandelaar die mee instaat voor de zorg van 

de patiënt en waarmee het behandelplan dient te worden afgestemd 

• Met nota in het dossier 

• Cfr huidig nomenclatuurnummer 109395, dat nu enkel voor overleg psychiater- 

klinisch psycholoog/orthopedagoog geldt 

 

4.F.001 Behandeloverleg (< 18 jaar) met behandelaar die mee instaat voor de 
zorg, met een gemiddelde duur van 30 minuten 

D 1.5 

4.F.001.A Behandeloverleg (< 18 jaar) met behandelaar die mee instaat voor de 
zorg, via videoverbinding, met een gemiddelde duur van 30 minuten 

D 1,5 

 
De verstrekkingen kunnen enkel aangerekend samen met het registratienummer van een indicatie die voorkomt 
in hoofdstuk 5.B (5.B.017.G voor de kinder- en jeugdpsychiatrie). 

 

6. Pathologie gebonden verstrekkingen 

 

A. Basisverstrekkingen zorgtrajecten en andere pathologie gebonden zorg 

 Opmaak van een gespecialiseerd diagnostisch bilan door een arts-
specialist 

D  

 De verstrekking dekt de opmaak van een gespecialiseerd bilan na 
onderzoek van patiënt, de nodige technische onderzoeken, eventueel 
overleg met andere zorgverleners en de opmaak van een zorgplanning. 

 

De inhoud van het bilan wordt per indicatie vastgelegd door het 
Verzekeringscomité. 

  

5.A.002 Niveau 1  3 

5.A.003 Niveau 2  4 

 
De verstrekking wordt aangerekend samen met het registratienummer voor een indicatie die 
voorkomt in hoofdstuk 5.B. 
 
B. Specifieke indicaties 

 

 

  
Ernstige psychische aandoeningen (EPA) / Suïcidaliteit / 
Beschermende observatiemaatregel 

    
0 

5.B.015.A Zorgtraject huisarts D 3 150 

5.B.015.B Zorgtraject psychiater D 3 150 

5.B.015.D Interdisciplinair overleg D   0 

5.B.015.C Multidisciplinair overleg D   0 

5.B.015.F Overleg tussen 2 artsen D 1 50 

5.B.015.G Overleg tussen arts en andere zorgverlener D 1 50 
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  Kinderpsychiatrie     0 

5.B.017.D Interdisciplinair overleg  D   0 

5.B.017.C Multidisciplinair overleg  D   0 

5.B.017.F Overleg tussen 2 artsen D 1 50 

5.B.017.G Overleg tussen arts en andere zorgverlener D 1.5 75 
 

7.C.005 
Psychiatrisch gesprek op de dienst spoedgevallen met 
een gemiddelde duur van 60 minuten. 

D 3 
150 

7.C.105 Toeslag oncomfortabele uren van verstrekking 7.C.005 T 1 50 

7.C.006 
Psychiatrisch gesprek op de dienst spoedgevallen voor 
een patiënt jonger dan 18 jaar, met een gemiddelde 
duur van 140 minuten. 

D 7 
350 

7.C.106 Toeslag oncomfortabele uren van verstrekking 7.C.006 T 3 150 
 

7. Zorgtraject Ernstige Psychiatrische Aandoening (EPA) 

Er werd een zorgtraject opgemaakt voor patienten met een Ernstige Psychiatrische 
Aandoening (EPA). Dit is een term die overkomt vanuit de Angelsaksische literatuur waar 
Severe Mental Illness (SMI) een officiele term is met een duidelijke definitie, hoewel de 
diagnoses die opgenomen worden in deze definitie wel schillen van instituut tot instituut. 

Ernstige Psychiatrische aandoeningen (EPA) of Severe Mental Illness (SMI) verwijst naar een 
groep van psychiatrische aandoeningen die gekenmerkt worden door een ernstige impact op 
het dagelijkse functioneren en een langdurig verloop. Deze aandoeningen omvatten vaak 
diagnoses zoals psychotische stoornissen (inclusief schizofrenie, schizoaffectieve stoornis), 
bipolaire stoornis, ernstige (recidiverende) depressieve stoornisen ernstige 
verslavingsproblematiek. Patiënten met SMI hebben doorgaans een verhoogde behoefte aan 
multidisciplinaire zorg en ondersteuning vanwege de complexiteit van hun problematiek. 

Severe Mental Illness komt wereldwijd voor bij ongeveer 2-4% van de bevolking. In Nederland 
en België wordt geschat dat ongeveer 1 op de 25 mensen te maken heeft met een ernstige 
psychiatrische aandoening. Door de vaak chronische aard van deze aandoeningen en de 
noodzaak van langdurige zorg, vormt deze groep een significante uitdaging voor het 
gezondheidszorgsysteem. 
 
Het voorgestelde zorgtraject kan in een volgende fase verder uitgewerkt worden.  

  
Ernstige psychische aandoeningen (EPA) / Suïcidaliteit / 
Beschermende observatiemaatregel 

    
0 

5.B.015.A Zorgtraject huisarts D 3 150 

5.B.015.B Zorgtraject psychiater D 3 150 
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Permanentie 
 

7.A.003 
Honorarium voor 1u permanentie in het weekend of op 
feestdagen (8u-21u) 

D 1.5 
75 

7.B.101 
Toeslag voor een raadpleging of bezoek tijdens de avond (21u-
23u) 

T 0.5 
25 

7.B.102 Toeslag voor een raadpleging of bezoek tijdens de nacht (23u-8u) T 1 50 

7.B.103 
Toeslag voor een raadpleging of bezoek tijdens een weekend of 
feestdag 

T 0.5 
25 

7.C.101 
Toeslag voor een consult (onderzoek en advies) tijdens de avond 
(21u-23u) 

T 0.5 
25 

7.C.102 
Toeslag voor een consult (onderzoek en advies)  tijdens de nacht 
(23u-8u) 

T 1 
50 

7.C.103 
Toeslag voor een consult (onderzoek en advies)  tijdens een 
weekend of feestdag 

T 0.5 
25 

7.C.001 Honorarium voor 1u permanentie tijdens de dag (8u – 18u) D 1 50 

7.C.002 Honorarium voor 1u permanentie tijdens de avond (18u – 23u) D 1.5 75 

7.C.003 Honorarium voor 1u permanentie tijdens de nacht (23u – 8u) D 2 100 

 


